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（2013）年に 25．2％、総人口の 4 人に 1人が高齢者となった。また、2035 年にな
ると 33.4％と、3人に 1 人が高齢者で占められると推測されており、日本はこれま
で人類が経験したことのない高齢社会を迎えることになるとされている 1)。韓国に








高い人生を営む「健康寿命：Healthy adjusted life expectancy」の重要性が強調
されている。寿命に対するそのような意識改革は、WHO が 2000年世界各国の健
康寿命を発表したことが契機となっていることは否めないであろう。日本と韓国の
健康寿命を見ると、2000 年の日本は約 74 歳、韓国は約 65歳であったが、2007 年




日本が約 7 年、韓国が約 10 年となっていることから、特に韓国においてその原因
解明が急がれている。 
韓国は、介護や医療的な介入が必要な高齢者に社会保険サービスを提供するため
に 2008 年に「老人長期療養保険制度」を導入した。2008 年当時、長期療養保険認
定者数は約 21万人であったが、2013 年の調査では約 34万人に増加している 6)。ま
た、医療費全体の中で老人医療費が占める割合は 33.3％と、2002 年から 10 年間、
平均 16.9％の増加状況にあり、継続的に増加を示している 7)。他方、日本の介護保
険においても、要介護認定者数は、制度が始まった 2000年の約 218 万人から 2009





その例として、アメリカの「Healthy People」（2000年）、イギリスの「The Health 
of the Nation」（1992 年）、オーストラリアの「Better Health Commission」（1986
年）などを挙げることができる 9)。日本においても「21 世紀における国民健康づく









































康の維持・増進に対するライフスタイルの重要性を強調している 13), 16)-21)。 
従来の研究における健康関連ライフスタイルの定義や意味を概観すると、Belloc
と Breslow（1972）はライフスタイルを構成する要素として朝食、睡眠、適切な
体重の維持、間食、飲酒、運動、喫煙の７つを提示しており 22)、また Harris と
Guten(1979)は、多くの人が実践している健康関連ライフスタイルは栄養と食習慣、
さらには休養、運動等としている 23)。また、高齢者を対象とした Brown と
McCreedy（1986）は、健康を守るために特に重要な活動は、適切な食事、休養、
運動であると指摘している 24)、Laffrey（1990）の研究では、栄養、運動、心理的








第 2節 健康関連ライフスタイルの規定要因に関する研究動向 
健康関連ライフスタイルに影響を与える変数を明らかにするために、従来の研究
で使用されてきた理論と実証的に検討されてきた仮説を以下に示す。 
(1) 健康信念モデル（Health Belief Model） 
健康信念モデル（Health Belief Model：HBM）は、1950年代アメリカの公衆保











































 (3) 健康統制所在（Health Locus of Control）理論 
 健康統制所在（Health Locus of Control）理論は、Rotter(1966)の社会学習理
論で提案された Locus of Control の概念を健康行動に適用したものである。Rotter






























(5) 汎理論（Transtheoretical model） 

























 2000年、Locus of Controlと健康管理自己効力感の関係を構造方程式モデリン






































































































調査協力の有無を事前に確認した。その結果、老人福祉施設 11 箇所 328 名の協力
を得た。調査票の配布と回収は、老人福祉施設の社会福祉士（「調査員」）が実施










ミットメント」は 9 項目の計 23 項目を独自に準備した。各質問項目に対する回答









合性の高い行動の選択をねらいとして Corrected Item Total Correlation（以下、
CITC）による同時複数項目削除相関係数法を採用し 75)、前記の数値が 0.3 以下の
項目は不適切な項目として削除すると同時に、さらに残った項目の項目間相関係数
が 0.8 以上の場合は、その項目群のいずれかを任意に削除し、その後に、再度 3 因
子二次因子モデルと仮定した、因子構造モデルの側面から見た構成概念妥当性の検
討を行うものとした。なお、測定尺度の信頼性(Reliability)を、内的整合性に着目
し Cronbach のα信頼性係数で検討した。 
前記因子構造モデルのデータへの適合性は、比較適合度指標(CFI: Comparative 
Fit Index) と平均二乗誤差 平方根 (RMSEA: Root mean square error of 
approximation)で判断した。一般的に比較適合度指標 CFI は 0.90 以上 76)-77)、平














第 2節 研究結果 
2-1 集計対象の属性等の回答分布 
集計対象 275名の基本的属性等の分布は<表１>に示した。平均年齢は 72.5歳(標
準偏差 5.4、範囲 65-95 歳)であり、そのうち前期高齢者(65-74 歳)が 175 名
(63.6％)、後期高齢者(75 歳以上)が 100 名(36.4％)となっていた。性別は、男性が
120 名(43.6％)、女性が 155 名(56.4％)であった。家族構成の分布は、夫婦のみの
世帯が 135 名(49.1％)ともっとも多く、次いで単独世帯(ひとり暮らし)が 83 名
(30.2％)、夫婦と未婚の子の世帯が 14 名(5.1％)、本人(夫婦)と孫の世帯が 11 名
(4.0％)、夫婦と親の世帯 10 名(3.6％)、ひとり親と未婚の子の世帯とその他の世帯








　-前期高齢者 175 ( 63.6 )
　-後期高齢者 100 ( 36.4 )
性別 男性 120 ( 43.6 )
女性 155 ( 56.4 )
家族構成 単独世帯（ひとり暮らし） 83 ( 30.2 )
夫婦のみの世帯 135 ( 49.1 )
夫婦と未婚の子の世帯 14 ( 5.1 )
ひとり親と未婚の子の世帯 7 ( 2.5 )
夫婦と親（実父母もしくは義父母）の世帯 10 ( 3.6 )
三世代以上の世帯 8 ( 2.9 )
本人（夫婦）と孫の世帯 11 ( 4.0 )
その他の世帯 7 ( 2.5 )
婚姻状態 既婚 175 ( 63.6 )
死別 94 ( 34.2 )
離婚 3 ( 1.1 )
未婚 3 ( 1.1 )
自覚的健康度 よくない 22 ( 8.0 )
あまりよくない 64 ( 23.3 )
まあよい 138 ( 50.2 )
よい 38 ( 13.8 )









RMSEA が 0.186 と適合度指標の数値は統計学的に満たさなかった。そこで、尺度
の圧縮を試みた。健康関連コミットメントを構成する「情緒的コミットメント」を







CITC 数値が 0.3 以下の項目はなかった。さらに「規範的コミットメント」に関連



























0.880 となっていた。得点分布に着目すると、測定尺度全体の平均値は 19.6 点(標
準偏差 6.7)となっていた。因子別にみると、「情緒的コミットメント」3 項目の平
均値は 5.5 点(標準偏差 2.2)、「規範的コミットメント」3 項目の平均値は 5.8 点(標












<表 2> 健康関連コミットメントに関する回答分布 
 
 
＜図 2＞ 健康関連コミットメント尺度の因子構造モデル(標準化係数) 
 
「情緒的コミットメントに関する項目」
Xe1. 健康でいることは自分の誇りになる 26 ( 9.5 ) 51 ( 18.5 ) 163 ( 59.3 ) 35 ( 12.7 )
Xe2. 健康を維持することは自分の生き甲斐になる 22 ( 8.0 ) 37 ( 13.5 ) 162 ( 58.9 ) 54 ( 19.6 )
Xe3. 健康は喜びである 20 ( 7.3 ) 34 ( 12.4 ) 153 ( 55.6 ) 68 ( 24.7 )
Xe4. 健康でいることは自分の心に安らぎをもたらす 20 ( 7.3 ) 35 ( 12.7 ) 149 ( 54.2 ) 71 ( 25.8 )
Xe5. 自分にとって健康は重要な意味を持っている 20 ( 7.3 ) 37 ( 13.5 ) 137 ( 49.8 ) 81 ( 29.5 )
Xe6. 健康で長生きいたい 40 ( 14.5 ) 43 ( 15.6 ) 120 ( 43.6 ) 72 ( 26.2 )
Xe7. 美しくありたい 29 ( 10.5 ) 39 ( 14.2 ) 128 ( 46.5 ) 79 ( 28.7 )
「規範的コミットメントに関する項目」
Xe8. 健康でいることは市民としての義務である 29 ( 10.5 ) 49 ( 17.8 ) 138 ( 50.2 ) 59 ( 21.5 )
Xe9. 健康であることは自分の義務である 31 ( 11.3 ) 34 ( 12.4 ) 141 ( 51.3 ) 69 ( 25.1 )
Xe10. 自分の健康は自分で管理すべきである 18 ( 6.5 ) 20 ( 7.3 ) 160 ( 58.2 ) 77 ( 28.0 )
Xe11. 健康は喜びである大切にすべきである 14 ( 5.1 ) 17 ( 6.2 ) 153 ( 55.6 ) 91 ( 33.1 )
Xe12. 家族など大切な人のために健康でなければならない 17 ( 6.2 ) 15 ( 5.5 ) 149 ( 54.2 ) 94 ( 34.2 )
Xe13. 健康である現状に甘んじてはいけない 23 ( 8.4 ) 33 ( 12.0 ) 159 ( 57.8 ) 60 ( 21.8 )
Xe14. 健康を失うことは恥ずかしい 30 ( 10.9 ) 79 ( 28.7 ) 111 ( 40.4 ) 55 ( 20.0 )
「持続的コミットメントに関する項目」
Xe15. 健康であれば自分の夢が実現できる 25 ( 9.1 ) 49 ( 17.8 ) 133 ( 48.4 ) 68 ( 24.7 )
Xe16. 健康はお金では買えない 23 ( 8.4 ) 15 ( 5.5 ) 131 ( 47.6 ) 106 ( 38.5 )
Xe17. 健康を失うと経済的に負担がかかる 12 ( 4.4 ) 29 ( 10.5 ) 147 ( 53.5 ) 87 ( 31.6 )
Xe18. 健康を失うと人に迷惑をかける 13 ( 4.7 ) 25 ( 9.1 ) 144 ( 52.4 ) 93 ( 33.8 )
Xe19. 健康は人生の目標を達成するための重要な条件である 16 ( 5.8 ) 46 ( 16.7 ) 132 ( 48.0 ) 81 ( 29.5 )
Xe20. 健康は自分の人生の重要な条件である 28 ( 10.2 ) 25 ( 9.1 ) 135 ( 49.1 ) 87 ( 31.6 )
Xe21. 健康は一度失うと取り戻すのが難しい 20 ( 7.3 ) 28 ( 10.2 ) 146 ( 53.1 ) 81 ( 29.5 )
Xe22. 健康を失うと将来のリスクになる 21 ( 7.6 ) 30 ( 10.9 ) 147 ( 53.5 ) 77 ( 28.0 )













































































































は、Comparative Fit Index（CFI）と Root Mean Square Error of Approximation




本研究の分析には、SPSS12.0J ならびに M-plus2.01 を使用した。なお、本学位
論文では、日本 237 名（回収率 47.4％）、韓国 305 名（回収率 61.0％）が回収さ
れ、回収された調査票のうち、分析に用いる項目に欠損値のない日本 182 名（有効








差 5.9、範囲 65-91歳）、韓国 73.8 歳（標準偏差 5.8、範囲 65-91 歳）であった。
高齢者を前期高齢者と後期高齢者に分けると、前期高齢者は日本 97 名（53.3％）、
韓国 123 名（57.5％）、後期高齢者は日本 85 名（46.7％）、韓国 91 名（42.5％）
であった。性別は、男性が日本 69名（37.9％）、韓国 114 名（53.3％）、女性が
日本 113 名（62.1％）、韓国 100 名（46.7％）であった。家族構成は、両国とも夫





に共通して日本 103 名（56.6%）、韓国 111名（51.9％）と大半を占めていた。 
 





　-前期高齢者 97 ( 53.3 ) 123 ( 57.5 )
　-後期高齢者 85 ( 46.7 ) 91 ( 42.5 )
性別 男性 69 ( 37.9 ) 114 ( 53.3 )
女性 113 ( 62.1 ) 100 ( 46.7 )
家族構成 単独世帯（ひとり暮らし） 27 ( 14.8 ) 63 ( 29.4 )
夫婦のみの世帯 72 ( 39.6 ) 96 ( 44.9 )
夫婦と未婚の子の世帯 28 ( 15.4 ) 13 ( 6.1 )
ひとり親と未婚の子の世帯 8 ( 4.4 ) 10 ( 4.7 )
夫婦と親（実父母もしくは義父母）の世帯 5 ( 2.7 ) 2 ( 0.9 )
三世代以上の世帯 27 ( 14.8 ) 5 ( 2.3 )
その他の世帯 15 ( 8.2 ) 25 ( 11.6 )
最終学歴 未就学 0 ( 0.0 ) 16 ( 7.5 )
小学校相当の学校の卒業 3 ( 1.6 ) 65 ( 30.4 )
中学校相当の学校の卒業 35 ( 19.2 ) 51 ( 23.8 )
高等学校相当の学校の卒業 111 ( 61.0 ) 51 ( 23.8 )
短期大学（専門学校含む）相当の学校の卒業 20 ( 11.0 ) 7 ( 3.3 )
大学卒業 12 ( 6.6 ) 15 ( 7.0 )
大学院卒業 1 ( 0.5 ) 9 ( 4.2 )
婚姻状態 既婚 128 ( 70.3 ) 139 ( 65.0 )
死別 48 ( 26.4 ) 60 ( 28.0 )
離婚 6 ( 3.3 ) 8 ( 3.7 )
未婚 0 ( 0.0 ) 7 ( 3.3 )
主観的健康状態 よくない 1 ( 0.5 ) 21 ( 9.8 )
あまりよくない 19 ( 10.4 ) 52 ( 24.3 )
まあよい 103 ( 56.6 ) 111 ( 51.9 )
よい 50 ( 27.5 ) 18 ( 8.4 )










CFI が 0.956、RMSEAが 0.073 と、概ね統計学的に許容できる範囲にあった。なお、
Cronbach のα信頼性係数は、10 項目全体で日本が 0.857、韓国が 0.867 であった。 
次いで、１因子モデルと仮定した健康管理自己効力感尺度の構成概念妥当性の交
差妥当性を確認した結果、日本はCFIが0.984、RMSEAが0.087、韓国は CFIが0.990、
RMSEA が 0.078 と、統計学的に許容できる範囲にあった。なお、Cronbach のα信頼
性係数は、6 項目全体で日本が 0.857、韓国が 0.864 であった。 
 最後に、１因子モデルと仮定した健康関連ライフスタイル尺度の構成概念妥当性
の交差妥当性を確認したところ、日本は CFIが 0.960、RMSEA が 0.066、韓国は CFI
が 0.971、RMSEA が 0.073 と、統計学的に許容できる範囲にあった。なお、この尺
度の Cronbach のα信頼性係数は、6 項目全体で日本が 0.730、韓国が 0.736 であっ
た。 
 以上の結果を基礎に、本研究で使用した測定尺度の得点の平均値を算出した結果、
「健康関連コミットメント」は日本が平均 22.4 点（標準偏差 3.9、範囲 11-30点）、
韓国が 21.9点（標準偏差 5.4、範囲 0-30点）、「健康管理自己効力感」は日本が
12.4 点（標準偏差 2.7、範囲 4-18点）、韓国が 12.7 点（標準偏差 3.9、範囲 2-18
点）、「健康関連ライフスタイル」は日本が平均 21.2 点（標準偏差 6.5、範囲 0-28












本が CFI=0.930、RMSEA=0.085、韓国が CFI=0.933、RMSEA=0.087 と、統計学的に概
ね許容できる水準にあった（図 3-図 4）。パス係数に着目すると、健康関連コミッ
トメントから健康管理自己効力感に向かうパス係数は、日本 0.612、韓国 0.703 と
それぞれ統計学的に有意であり、また、健康管理自己効力感から健康関連ライフス
















日本 0.917 0.099 0.857 22.4 3.9
韓国 0.956 0.073 0.867 21.9 5.4
日本 0.984 0.087 0.792 12.4 2.7
韓国 0.990 0.078 0.864 12.7 3.9
日本 0.960 0.066 0.730 21.2 6.5










図 3 因果関係モデルのデータへの適合性の検討結果（日本） 
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